
 FICHE RENSEIGNEMENTS 

POUR LE RESTAURANT 

SCOLAIRE 
8 RUE DES VOLLERIES 85230 SAINT-URBAIN 

Tél. : 02.51.54.69.05 
 

Cette fiche est obligatoire pour tous les enfants fréquentant les écoles de la 
commune. Vous devez impérativement la remplir et la remettre lors de 

l’achat des tickets de cantine (aucun ticket ne sera vendu sans avoir la fiche 
de renseignements complétée – 1 fiche par enfant). 
 

NOM DE L’ENFANT : ........................................................................................................... ……………………………………… 

PRENOM DE L’ENFANT : ..................................................................................................... ……………………………………… 

DATE DE NAISSANCE : ........................................................................................................ Classe : ………………………… 

Sexe :  Fille   Garçon  

 

PARENTS OU RESPONSABLE LEGAL : 

NOM : …………………………………………………………………PRENOM :……………………………………………………………………………… 

Père                 Mère                   Famille d’accueil Autre………………………………….. 

Adresse :............................................................................................................................. …………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Tél fixe : …………………………………………………………..Tél port : …………………………………………………………………………………… 

Tél pro : ………………………………………………………..…Mail :…………………….…………………………………………………………………….. 

 

Merci de préciser si garde alternée   OUI   NON  

Deuxième parent : 

NOM : …………………………………………………………………PRENOM :……………………………………………………………………………… 

Père                 Mère                   Famille d’accueil            Autre………………………………….. 

Adresse :............................................................................................................................. …………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Tél fixe : …………………………………………………………..Tél port : …………………………………………………………………………………… 

Tél pro : ………………………………………………………..…Mail :…………………….………………………………………………………………….. 

 

SANTE : 

 

Allergies alimentaires (joindre protocole si nécessaire) 

 ........................................................................................................................................... …………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Antécédents médicaux divers 

 ........................................................................................................................................... …………………………………….. 

 ........................................................................................................................................... …………………………………….. 

Médecin traitant : …………………………………………………………………………………. n° de téléphone :  ………………………………. 

 

FOURNIR une attestation d’assurance extra-scolaire attestant que votre enfant est couvert 

pendant le temps de cantine de 12h à 13h35 en cas d’incident seul ou avec un autre élève. 

 ........................................................................................................................................... ………………………T.S.V.P.  



            
EN CAS D’URGENCE : 

 

Personnes à prévenir en cas d’urgence (hors parents) dans le cas où nous ne puissions vous joindre 

notamment entre 12h et 13h30, merci de mettre au moins un numéro complémentaire. 

 

➢NOM et PRENOM:……………………………………………………………………………..Lien de parenté : ………………………………………………. 

  :…………………………………………..……………………. Portable : ……………………………………………………………………………………………… 

 

➢NOM et PRENOM:……………………………………………………………………………..Lien de parenté : ………………………………………………. 

  :…………………………………………..……………………. Portable : ……………………………………………………………………………………………… 

 
AUTORISATION : 

 

Je soussigné(e), …………………………………………….………………………………………………………….., agissant en qualité de 

père – mère - tuteur (rayer la mention inutile) déclare : 

Autoriser mon enfant à être pris en photo pour diffusion 

 INTERNE A L’ECOLE (Expo…)   OUI   NON  

 SITE INTERNET (Ecole / Mairie) et PRESSE  OUI   NON  

 

 

 

 

Je soussigné(e)…………………………………………………………………………………………..…….. Responsable légal de l’enfant 

nommé ci-dessus atteste l’exactitude de ces informations et autorise, le cas échéant, le personnel du restaurant 

scolaire à prendre les dispositions médicales nécessaires pour le bien être de mon enfant.  

     

 

 

Fait à ……………………………………………………. le ………………………………………………………………... 

 

 

  Signature du responsable légal 

 

 


